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1 Johdanto 
Fibromyalgia (FM) on yleinen sairaus, jonka taudinkuvaan kuuluu pitkään jatkunutta, 
laaja-alaista kipua ja särkyä eri puolilla kehoa ja lisäksi kipua riittävän usealla spesifillä 
alueella sormin painaessa (1,2). Sairauteen liitetään usein kuitenkin myös kuuluvaksi 
muun muassa unihäiriöitä, mielialaongelmia ja väsymystä. (1,2) 
Kuitenkin taudin patofysiologiset mekanismit, hoito ja moninaiset oireet ovat monin osin 
epäselviä ja sairauden luokittelu on täten epätarkkaa ja usein käsitelläänkin oireyhtymänä 
(1). Tästä syystä tarvitaan laajasti lisää tutkimusta aiheesta, jotta tätä sairautta pystytään 
ymmärtämään ja hoitamaan nykyistä paremmin.  
Tämä tutkimus pohjautuu aiempiin tutkimuksiin liikunnan vaikutuksesta potilaiden 
oireisiin ja mahdollisiin poikkeavuuksiin lihaskudoksen fysiologiassa (3,4,5,6). Aiheesta 
on useampia tutkimuksia pienillä potilasmäärillä, ja tutkimuksissa on pääsääntöisesti 
tutkittu lähinnä potilaiden aineenvaihduntaa, aerobista kapasiteettia sekä verenkierron 
vastetta lihaskuormituksen aikana tai pidemmän harjoittelujakson jälkeen (3-7). 
Tarkempia tutkimuksia, joissa tutkittaisiin lähi-infrapunaspektroskopian (NIRS) avulla 
lihasten ja aivokudoksen happeutumista rasituksen aikana (7), on huomattavan vähän, ja 
tarvitaan lisätutkimusta sen selvittämiseen, mikä rooli lihasiskemialla ja mahdollisella 
poikkeavalla mikroverenkierrolla ja hapenkulutuksella lihaksissa on FM-potilailla. 
 
 
2 Kirjallisuuskatsaus 
FM on yleisintä keski-ikäisillä ja sitä vanhemmilla naisilla. Arvioiden mukaan tautia 
sairastaa kahdesta viiteen prosenttia väestöstä eri tutkimusten mukaan. Lapsilla ja nuorilla 
se on verrattain harvinainen. (8,9) 
FM sairautena on jo pitkään tiedossa ollut sairaus (10,11), mutta vasta 1900-luvun lopulla 
ensimmäiset tieteelliset tutkimukset osoittivat siihen selkeästi assosioituvat kipupisteet 
todellisiksi. Vuonna 1990 The American College of Rheumatology (ACR) kirjoitti 
ensimmäisen ohjesäännön tämän sairauden diagnosoimiseksi. (1) 
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FM:n syytä ei tiedetä, eikä tällä hetkellä sairauteen ole spesifistä, parantavaa hoitoa 
kehitetty (10-14). Geneettiset tekijät ilmeisesti ovat jossain määrin monitekijäisinä 
muuttujina mukana sairauden synnyn todennäköisyydessä (15-18). Lisäksi elämäntavat 
näyttäisivät vaikuttavan merkitsevästi niin sairauden syntyyn kuin myös sen oireiden 
vaikeuteenkin (19-22). Kattavia tutkimuksia aiheesta on kuitenkin rajallinen määrä, ja 
potilaiden diagnosoiminen on vaikeaa ja siten puutteellista. Lisäksi diagnosointikriteerit 
ovat monitulkintaisia, joten hyvin laajakirjoisia potilasaineistoja syntyy vaikuttaen 
hankaloittavasti alan tutkimustyöhön. 
 
 
3 Tavoitteet 
Tutkimuksen tavoitteena on tutkia, poikkeaako fibromyalgiaa sairastavien ihmisten 
lihasten happeutuminen terveistä verrokeista ja voisiko tämä selittää näiden ihmisten 
huonompaa aerobista kapasiteettia. Lisäksi tavoitteena on tutkia, onko aerobisen 
suorituskyvyn ja sydämen minuuttitilavuuden välillä eroja terveisiin verrokkeihin 
nähden. 
Tavoitteena on selvittää tilannetta, koska tulokset voisivat osaltaan selittää aiempien 
tutkimusten löydöksiä, joiden mukaan potilaiden lihasten aineenvaihdunta, fyysinen 
kunto sekä absoluuttinen hapenottokyky ovat mahdollisesti heikompia kuin terveillä 
verrokeilla (23-25). Lisäksi tutkimus voi antaa uusia viitteitä sairauden patofysiologisista 
mekanismeista, jotka ovat toistaiseksi vielä epäselviä. 
 
 
4 Tutkimusaineisto 
Tutkimukseen osallistui 15 vapaaehtoista koehenkilöä. Kahdeksan heistä oli 
fibromyalgiaa sairastavia, jotka oli rekrytoitu vuoden 2016 alkupuolella Helsingin 
kipupoliklinikalla käyneiden fibromyalgiaa sairastavien potilaiden joukosta. 
Fibromyalgia oli todettu ACR:n kriteerien mukaan. Seitsemän tutkimuksen koehenkilöä 
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oli iältään ja antropometrisesti vastaavia terveitä kontrollihenkilöitä. Koehenkilöt olivat 
tupakoimattomia, perussairauksina kahdella oli hoitotasapainossa oleva astma, lisäksi 
yhdellä tutkimushenkilöllä oli pyöräilysuoritukseen vaikuttamaton nivelrikko, kahdella 
oli hormonikorvaushoito ja yhdellä verenpainetautiin lääkitys, joka ei ollut beetasalpaaja, 
ja yhdellä kilpirauhasen vajaatoiminta, joka oli hoitotasapainossa tyroksiini-lääkityksellä. 
Yhdellä oli siitepölyallergia ja siihen tarvittaessa oleva lääkitys. Muita tutkimuksen 
kannalta merkittäviä sairauksia ei todettu.   Jokainen koehenkilö antoi kirjallisen 
suostumuksen osallistumisestaan tähän tutkimukseen.  
 
 
5 Tutkimusmenetelmät 
Tutkimushenkilöt kävivät kerran tutkimuslaboratoriossa, jossa samalla kertaa tehtiin 
kaikki tutkimukset. Tutkimukset jakautuivat tammikuun ja toukokuun 2016 väliselle 
ajalle. Aluksi potilaat saivat täytettäväkseen esitietolomakkeet, jonka jälkeen 
koehenkilöiltä mitattiin perussuureina pituus, paino, painoindeksi, vyötärön ympärys, 
lantion ympärys ja vyötärö-lantio-suhde. Lisäksi tutkittavilta kysyttiin päivittäisen vapaa-
ajan aktiivisuuden määrä (LTPA). Kehonkoostumus mitattiin 
bioimpedanssimenetelmällä (InBody 720; Biospace Co., Ltd., Seoul, South Korea), jossa 
tarkasteltiin erityisesti rasvatonta massaa, lihasmassaa ja rasvaprosenttia. NIRS-
antureiden kohdalla olevaa rasvakudoksen paksuutta ei erikseen mitattu, vaan anturit 
säädettiin tutkimushetkellä jokaisen potilaan kohdalla erikseen optimaalisen informaation 
saamiseksi.  
Levossa ennen suoritusta tutkittiin 12-kanavainen EKG, mitattiin verenpaine ja tehtiin 
spirometriatutkimus (Medikro Spiro 2000; Medikro Oy, Kuopio, Finland). Lisäksi 
suoritettiin lääkärin tutkimus varmistaen koehenkilöiden kelpoisuus maksimaaliseen 
polkupyörätestiin. Hengitys- ja verenkiertoelimistön kuormituksessa käytettiin 
laitteistona polkupyöräergometria.  
Testi alkoi viiden minuutin paikallaan ololla pyörän päällä, ja jatkui siitä viiden minuutin 
polkemisella vastuksettomasti (nolla wattia), josta saatiin perustaso vastemuuttujille. 
Suoritus oli nousevaportainen testi, jossa yksi porras oli 25W suuruinen ja kestoltaan 
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kolme minuuttia vastemuuttujien vakiintumisen varmistamiseksi kuorman aikana. Testi 
jatkui koehenkilön polkemisella aina tahdonalaiseen uupumiseen asti.  
Koehenkilöiden hengitystä suorituksen aikana mitattiin hengityskaasuanalysaattorilla 
(Triple V; Jaeger Mijnhardt, Bunnik, The Netherlands). Ulos- ja sisään hengitetyt kaasut 
tutkittiin (O2, N2, and Ar by mass spectrometry (AMIS 2000; Innovision A/S, Odense, 
Denmark) mitattavina suureina O2, CO2 ja N2. 
Sydämen sykettä ja sähköistä toimintaa monitoroitiin EKG:llä (PowerLab; 
ADInstruments, Oxford, United Kingdom). Sydämen toimintaa mitattiin erillisellä 
impedanssi-kardiografia-laitteella (ICG) (PhysioFlow; Manatec Biomedical, Paris, 
France). Tällä mitattiin laskennallista sydämen iskutilavuutta (SV) ja tämä yhdistettynä 
sydämen sykkeeseen oli mahdollista laskea sydämen minuuttitilavuus. Myös 
loppudiastolinen tilavuus (EDV) ja ejektiofraktio saatiin tätä kautta. Systolinen ja 
diastolinen verenpaine mitattiin automaattimittarilla (Tango+; SunTech Medical, 
Morrisville, NC) oikeasta olkavarresta levossa sekä jokaisen kuorman lopussa. Tämä tieto 
syötettiin ICG-laitteistoon, jota kautta saatiin laskettua keskimääräinen valtimopaine 
(MAP) ja arvio systeemisestä verenkierron vastuksesta (SVR). ICG-laitteen tiedot 
keskiarvoistettiin 15 sekunnin intervalleihin, myöhemmissä tuloksissa käytettiin 
viimeisen 30 sekunnin keskiarviota kuorman lopusta. Valtimoveren happisaturaatiota 
(SpO2) mitattiin oikean käden sormesta sormimittarilla (Nonin 9600; Nonin Medical, 
Inc., Plymouth, MA) ja lisäksi mitattiin subjektiivista väsymyksen astetta Borgin 
asteikolla 6-20 (RPE-asteikko) jokaisen kuorman lopussa. 
Kehon valtimoiden ja laskimoiden happisisältötasoa kuvaavat CaO2 ja CvO2. Näiden 
erotuksella voidaan kuvata, kuinka paljon happea poistuu verenkierrosta 
kapillaariverisuonien kautta kudosten käyttöön. Koko kehon valtimo-laskimo O2-erolle 
käytettiin Fickin lakia: C(a-v)O2 (ml O2/100ml verta) = VO2/CO, jossa VO2 on keuhkojen 
O2-saanti. 
Ryhmien vertailussa EDV, SV ja CO ja SVR yhtenäistettiin koehenkilöiden rasvattomalla 
painolla (FFM, fat free mass) minimoidakseen koehenkilöiden kehonkoostumuksen erot 
vaikuttimina näihin muuttujiin. Näin saatiin vastaavat arvot EDVi, SVi, COi ja SVRi. 
Lihasten ja aivojen happeutumista mitattiin käyttämällä jatkuva-aaltoista NIRS-laitteistoa 
(Oxymon Mk III near infrared spectrophotometer; Artinis Medical Systems, Zetten, The 
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Netherlands). Yhtenä vertailulihaksena käytettiin pyöräilyssä hyvin aktiivisena toimivaa 
Musculus vastus lateralista (26) oikeassa jalassa, jonka kohdalle iholle NIRS-anturi 
kiinnitettiin noin keskikohtaan reittä, poikittain pitkittäissuuntaan nähden lihasta. Anturi 
kiinnitettiin kaksipuolisella teipillä ihoon ja lisäksi ympäröitiin elastisella teipillä. Toinen 
vertailukohta oli oletusarvoisesti hyvin passiivisena toimiva lihas pyöräilyssä, Musculus 
biceps brachii (27) yläraajassa, jossa toimittiin vastaavasti. Lisäksi koehenkilöitä 
pyydettiin kuormituksen aikana pitämään oikeaa kättä mahdollisimman rentona, eikä 
puristamaan ohjaustankoa turhaan. Täten pystyimme melko varmasti toteamaan, että 
tämä kyseinen lihas on passiivinen aktiivisen pyöräilysuorituksen aikana. Kolmas 
mittalaite sijoitettiin päähän, optodit laitettiin oikean frontaalikorteksin alueelle, noin 
kahden senttimetrin verran kulmakarvojen yläpuolelle ja mahdollisimman lateraalisesti 
poikittain pitkittäiseen aivojen fissuuraan nähden. Prefrontaalinen assosiaatioalue 
sijaitsee tämän alueen kärjessä ja se on siitä mielenkiintoinen, että aiempien tutkimusten 
(28-32) mukaan se yhdistetään vapaaehtoisen liikkumisen suunnitteluun, motorisen 
toiminnan säätelyyn, ja se voi myötävaikuttaa päätökseen lopettaa liikkuminen. 
NIRS-laite sisältää yhden vastaanottavan ja kolme lähettävää optodia, jotka toimivat 
765nm ja 860nm taajuuksilla. Laitteisto keräsi tietoa 10Hz taajuudella. Optodien väli 
säädettiin 35mm ja 50mm välille mahdollistamaan mahdollisimman hyvä signaalin laatu 
ennen tutkimuksia, mikä tarkistettiin vielä tutkimuksen alkaessa. Tätä jatkuvaa mittausta 
käytettiin ajantasaiseen oksi- ((Δ[O2Hb]), deoksi- (Δ[HHb]), ja kokonaishemoglobiinin 
(Δ[tHb]) konsentraatioiden muutoksen arviointiin (ΔμM) perustasosta. Kudosten 
saturaatioindeksi (TSI (%)) saatiin kaavalla Δ[O2Hb]/Δ[tHb] × 100 %. Valon kulkema 
matka arvioitiin (Differential path length factor, DPF), arvoina käytettiin jalassa 5.51, 
kädessä 4.16 ja päässä 6.61 (33). Saatu data keskiarvoistettiin yhden sekunnin 
intervalleihin ja tasattiin ajan suhteen muihin muuttujiin. Tuloksista vielä erikseen otettiin 
jokaisen kuorman viimeisen 30 sekunnin keskiarvo jokaisen erillisen anturin tuloksille. 
Lähtötasona käytettiin vastuksettoman polkemisen 30 sekunnin keskiarvoa. Tämä sen 
takia, että jos lähtöarvoksi otettaisiin lepotilanne,  lihaspumppujen aktivaatio saisi aikaan 
verenvirtauksen lihaksista kohti sydäntä lihastyön alkaessa. Tämän oletetaan aiheuttavan 
nopean hetkittäisen muutoksen NIRS-tuloksissa (34). 
Tilastollinen analyysi suoritettiin käyttämällä SPSS:n versiota 24 (IBM SPSS Statistics 
for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Tuloksien 
normaalijakautuneisuutta testattiin Shapiro-Wilk-testillä ja tutkimusryhmien erojen 
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merkitsevyyttä arvioitiin kahden riippumattoman otoksen t-testillä tai Mann-Whitney U 
–testillä pienen otoskoon vuoksi. Toistomittausten varianssianalyysiä käytettiin tulosten 
tarkastelussa vertailtaessa hapetusarvojen muutoksia ja veren virtausta 
kuormakohtaisesti. Tilastollisesti merkitsevänä arvona pidettiin P < 0.05 ja kaikki 
tulokset ilmaistiin keskiarvoina ± keskihajonta (SD). 
 
 
6 Tulokset 
Tutkimushenkilöitä kuvaavat ominaisuudet  
Tutkimushenkilöiden antropometriikkaa ja lepospirometrian arvoja on esitetty taulukossa 
1. Tutkimusryhmät eivät eronneet iältään tai kehonkoostumukseltaan toisistaan. 
Spirometriatutkimuksessa ryhmien välillä ei ollut merkittäviä eroja. 
Taulukko 1. Antropometriset ja kehon koostumusta kuvaavat mittaukset 
Muuttujat Fibromyalgia (n = 8) Kontrolli (n = 7) P 
Ikä (v) 55.5 ± 4.2 52.7 ± 3.5 0.188 
Paino (kg) 69.6 ± 20.8 69.5 ± 8.5 0.992 
Pituus (cm) 164.3 ± 5.4 168.2 ± 3.2 0.122 
Vyötärö-lantio-suhde 0.86 ± 0.08 0.79 ± 0.46 0.090 
BMI (kg/m2) 25.6 ± 6.5 24.6 ± 2.9 0.715 
FFM (kg) 45.1 ± 7.0 47.6 ± 4.3 0.430 
BSA (m2) 1.77 ± 0.28 1.82 ± 0.15 0.687 
Rasvaprosentti (%) 33.1 ± 8.4 31.1 ± 6.0 0.515 
FVC (L) 3.4 ± 0.4 3.65 ± 0.30 0.208 
FVC (%) 99.8 ± 11.0 99.29 ± 11.34 0.937 
FEV1 (L) 2.6 ± 0.3 2.89 ± 0.29 0.135 
FEV1 (%) 95.4 ± 7.2 97.57 ± 11.65 0.664 
Tulokset ovat keskiarvoja ± keskihajonta.  
BMI, painoindeksi; FFM, rasvaton paino; BSA, kehon pinta-ala; FVC, nopea vitaalikapasiteetti; 
FEV1, uloshengityksen sekuntikapasiteetti. 
Hengitys- ja verenkiertoelimistön vasteet rasituksessa 
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Hengitys- sekä verenkiertoelimistön vasteet suhteessa työn tehoon (W) ovat esitetty 
kuvaajassa 1. Ryhmien väliset muutokset vastemuuttujissa maksimisuorituksen aikana on 
esitetty taulukossa 2. 
Maksimisuorituksen tuloksista selviää, että FM-ryhmä lopetti merkitsevästi 
alhaisemmalla tasolla polkemisen kuin kontrolliryhmä. Ero säilyi merkitsevänä myös, 
kun maksimitehon suhteutti henkilöiden rasvattomaan painoon. Tämän lisäksi 
absoluuttinen hapenottokyky (VO2max) oli merkitsevästi huonompi fibromyalgiaa 
sairastavilla henkilöillä, samoin rasvattomaan painoon suhteutettuna suhteellinen 
hapenottokyky oli merkitsevästi heikompi tällä ryhmällä. Viitteitä oli myös, että 
fibromyalgiaa sairastavien ventilaatio oli heikompaa kuin kontrolliryhmällä (P=0.064).  
Maksimirasituksessa hengitysosamäärän (RER) (1.17 ± 0.05 vs. 1.13 ± 0.36, P=0.097) ja 
RPE:n (17.0 ± 2.5 vs. 18.4 ± 1.1, P=0.190) osalta ryhmien välillä ei ollut merkitsevää 
eroa, viitaten siihen, että molemmat ryhmät tekivät samalla tavalla maksimimaalisen 
suorituksen testin aikana. Eroa ei ryhmien välillä ollut veren happisaturaatiossa ja se 
pysyi molemmilla koko suorituksen ajan hyvällä tasolla.  
Suorituksen aikaisista tuloksista oli havaittavissa molemmissa ryhmissä samansuuntaisia 
muutoksia HR-, SVi-, COi-, MAP- ja SVRi,-arvoissa tehon funktiona eikä merkitsevää 
eroa ollut myöskään maksimirasituksen aikaisissa HR-, SVi-, COi- SVRi-, CPOi- ja MAP-
arvoissa eikä myöskään systolisessa tai diastolisessa verenpaineessa. 
 
 
Taulukko 2. Työn teho ja sydän- ja hengityselinten vasteet maksimaalisessa rasituksessa 
Muuttujat Fibromyalgia (n = 8) Kontrolli (n = 7) P 
Työn teho (W) 110 ± 16 151 ± 21 0.001 
Työn suhteellinen teho (W/kg FFM) 2.47 ± 0.40 3.17 ± 0.28 0.002 
VO2 max (L/min) 1.43 ± 0.25 1.87 ± 0.28 0.007 
VO2 max (mL/min/kg) 21.8 ± 6.1 27.0 ± 3.6 0.071 
VO2 max (mL/min/kg FFM) 32.2 ± 6.7 39.2 ± 4.0 0.032 
Ventilaatio (L/min) 69.1 ± 14.9 84.7 ± 14.9 0.064 
RER 1.17 ± 0.05 1.13 ± 0.36 0.097 
RPE 17.0 ± 2.5 18.4 ± 1.1 0.190 
SpO2 (%) 97 ± 1 97 ± 1 0.895 
HR (min-1) 168 ± 11 176 ± 10 0.242 
SV (mL) 87.9 ± 13.1 87.9 ± 20.0 0.999 
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SVi (mL/kg FFM) 1.97 ± 0.23 1.86 ± 0.43 0.544 
CO (L/min) 14.8 ± 2.2 15.5 ± 3.7 0.682 
COi (mL/min/kg FFM) 331 ± 41 327 ± 83 0.905 
Systolinen verenpaine (mmHg) 177 ± 27 185 ± 19 0.510 
Diastolinen verenpaine (mmHg) 93 ± 8 86 ± 13 0.210 
MAP (mmHg) 121 ± 10 119 ± 7 0.676 
SVR (mmHg/(L*min)) 7.73 ± 0.71 7.54 ± 1.59 0.772 
SVRi (mmHg/(L*min))*kg FFM) 346 ± 40 359 ± 83 0.716 
CPO (W) 3.99 ± 0.87 4.08 ± 1.02 0.859 
CPOi (W/kg FFM) 0.89 ± 0.15 0.86 ± 0.23 0.793 
Tulokset ovat keskiarvoja ± keskihajonta 
VO2 max, maksimaalinen hapenottokyky, absoluuttinen, painoon suhteutettu ja rasvattomaan 
painoon suhteuttuna; RER, hengitysosamäärä; RPE, koettu rasituksen taso; SpO2, 
happisaturaatio;  HR, syketaso; SV, systolinen iskutilavuus, myös rasvattomaan painoon 
suhteuttuna; CO, sydämen iskutilavuus, myös rasvattomaan painoon suhteuttuna; MAP, 
keskivaltimoverenpaine; SVR, systeeminen verisuoniston vastusindeksi, myös rasvattomaan 
painoon suhteuttuna; CPO, sydämen pumppausteho, myös rasvattomaan painoon suhteutettuna. 
 
Kuvaaja 1. Sydän- ja verenkiertoelimistön vasteet nousevatehoisessa rasituksessa työn tehon 
funktiona. Fibromyalgiaa sairastavat (n=8) kuvattu mustilla vinoneliöillä, kontrollihenkilöt (n=7) 
valkoisilla palloilla: Syke (HR), sydämen iskutilavuusindeksi (SVi), sydämen 
minuuttitilavuusindeksi (COi), systeeminen verisuoniston vastusindeksi (SVRi), sydämen 
hapenottokykyindeksi (VO2), ventilaatio (VE), hengitysosamäärä (RER) sekä happisaturaatio 
(SpO2) työn tehon mukaan. Työn kuormat kuvaajissa vastukseton polkeminen (0W), 25W, 50W 
ja 75W sekä keskiarvoistettu maksimiteho. 
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Kuvaaja 2. Lineaariset funktiot sydämen minuuttitilavuuden (CO) ja hapenottokyvyn (VO2) 
kuvaajana käyttäen lineaarista regressioanalyysiä. Mustat vinoneliöt FM sairastavia (n=8), 
valkoiset pallot kontrollihenkilöitä (n=7). Datapisteet ovat keskiarvostettuina vastukseton 
polkeminen (0W), 25W, 50W, 75W ja maksimikuorma.  ΔCO/ΔVO2 -käyrä on jyrkempi FM-
potilailla (β = 7.98) kuin kontrolliryhmällä (β = 6.08), p=0.024. 
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Lihasten ja aivojen happeutuminen ja veren virtaus 
Kuormituksen aikaisten lihasten happeutumisen muutos on esitetty kuvaajissa 3. ja 4. 
Työskentelevän jalkalihaksen deoksihemoglobiinitaso ([HHb]) nousi tasaisesti ennen 
maksimisuoritusta, jossa kaikilla tutkittavilla oli suurin deoksihemoglobiinipitoisuus 
jalkalihaksessa. Yläraajanlihaksen [HHb] nousi selvemmin, alun tasannevaiheen jälkeen 
havaittiin kohti maksimisuoritusta selkeä nousu. Ryhmien välillä ei ollut tilastollista eroa, 
mutta viitettä oli yksittäisten kuormien kohdalla eroista, joka toistui sekä yläraaja- että 
jalkalihaksen kuormissa. Maksimivaiheen merkitsevään eroon ei ollut viitettä. Aivojen 
osalta oksihemoglobiini (HHbO2) pysyi melko vakaana koko suorituksen aikana, [HHb] 
nousi lievästi suorituksen aikana. Kokonaishemoglobiinissa (tHb) merkittävää muutosta 
ryhmien välillä ei ollut. Happisaturaatio systeemisessä verenkierrossa suorituksen aikana 
pysyi molemmissa ryhmissä samankaltaisena.  
Kudosten saturaatioindeksin (TSI) muutokset kuormitusten aikana on esitetty kuvaajassa 
5. Työskentelevän jalkalihaksen TSI pysyi varsin tasaisena koko suorituksen aikana, eikä 
tilastollista eroa ryhmien välillä ollut. Levossa olevan yläraajalihaksen osalta TSI -
kuvaajien muoto ryhmien välillä olivat hyvin samanlaisia, jossa alkuvaiheessa TSI pysyy 
varsin tasaisena tai laskee maltillisesti, mutta maksimirasituksen aikana lähtee 
selvempään laskuun. Fibromyalgiaa sairastavien ryhmässä lähtötaso oli alhaisempi ja 
suuntaus rasituksen edetessä pysyi ennallaan. Ero oli tilastollisesti merkitsevä 
kontrollihenkilöihin nähden kaikilla tehoalueilla. Aivojen osalta TSI -käyrän muoto oli 
ryhmien välillä samankaltainen, eikä rasituksen edetessä TSI:ssa tapahtunut merkittävää 
muutosta, ei edes maksimirasituksen aikana. Fibromyalgiaa sairastavilla oli kuitenkin jo 
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lähtötilanteessa alhaisempi TSI aivojen alueella ja ero säilyi koko suorituksen ajan varsin 
vakaana. Erot olivat tilastollisesti merkitseviä kaikilla tehoalueilla. 
 
Kuvaaja 3. Työtä tekevän jalkalihaksen deoksihemoglobiinin muutos tehon funktiona. Mustat 
vinoneliöt FM sairastavia (n=7), mustat pallot kontrollihenkilöitä (n=7). Datapisteet ovat 
keskiarvostettuina vastukseton polkeminen (0W), 25W, 50W, 75W ja maksimikuorma. Lisäksi 
Kontrollihenkilöiden osalta on haivantopisteenä 100W teho. P-arvot eri kuormilla: 25W: 0.053, 
50W: 0.073, 75W: 0.366 
Kuvaaja 4. Levossa olevan yläraajalihaksen deoksihemoglobiinin muutos tehon funktiona. 
Mustat vinoneliöt FM sairastavia (n=7), mustat pallot kontrollihenkilöitä (n=7). Datapisteet ovat 
keskiarvostettuina vastukseton polkeminen (0W), 25W, 50W, 75W ja maksimikuorma. Lisäksi 
Kontrollihenkilöiden osalta on haivantopisteenä lisäksi 100W teho. P-arvot eri kuormilla: 25W: 
0.259, 50W: 0.053, 75W: 0.138  
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Aivojen osalta deoksihemoglobiinin tulokset olivat ristiriitaisia. FM sairastavien 
henkilöiden aivojen deoksihemoglobiini pysyi pitkään tasaisena, ja loppua kohden nousi. 
Kontrollihenkilöiden aivojen deoksihemoglobiini sitä vastoin suurimmalla osalla laski 
lähtötasosta eikä noussut lopussakaan lähtötasoa ylemmäs. Keskihajonnat olivat sen 
verran suuria, ettei kuvaajan piirtäminen ole mielekästä, mahdollisesti pienestä 
otoskoosta johtuen. 
Kuvaaja 5. TSI muutokset kuormituksen aikana tehon funktiona.  Mustat vinoneliöt FM 
sairastavia (n=7), mustat pallot kontrollihenkilöitä (n=7). Datapisteet ovat keskiarvostettuina 
vastukseton polkeminen (0W), 25W, 50W, 75W, 100W, 125W, 150W ja 175W. 
Jalkalihaksen TSI% p-arvo 0W 0.62, 25W 0.46, 50W 0.46, 75W 0.54, 100W 0.45, 125W 0.52 
 
Käsilihaksen TSI% p-arvo 0W 0.026, 25W 0.007, 50W 0.004, 75W 0.001, 100W 0.001  
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Aivojen TSI% p-arvo 0W 0.007, 25W 0.017, 50W 0.002, 75W 0.001, 100W 0.001, 125W 0.017 
 
 
 
7 Pohdinta 
Tutkimuksessa havaittiin, että fibromyalgiaa sairastavien potilaiden saavuttama 
maksimaalinen teho polkupyöräergometritestissä oli merkittävästi alhaisempi kuin 
muuten vastaaviin kontrollihenkilöihin nähden. Näiden henkilöiden sekä absoluuttinen 
että rasvattomaan painoon suhteutettu maksimaalinen hapenottokyky oli myös 
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merkittävästi alhaisempi kuin kontrolliryhmällä, viitaten siihen, että fibromyalgialla on 
merkittävä rooli henkilöiden rasituksensiedossa. 
Tutkimuksessa ei havaittu merkittäviä eroja MAP- tai SVRi-tuloksissa ryhmien välillä. 
Tämä voisi viitata siihen, että verisuonten vastus koko kehon tasolla ei ollut merkittävässä 
roolissa erojen muodostamisessa. Varmoja johtopäätöksiä ei kuitenkaan voida tästä 
tehdä, koska kovatehoisen nousevatehoisen kuormituksen aikana paikallinen 
verenvirtaus lihaksissa poikkeaa merkittävästi systeemisen verenkierron virtauksesta, 
esimerkkinä vähemmän aktiiviset alueet, kuten viskeraalielimet. 
Ryhmien lähtötaso hengityselinten suhteen olivat vastaavat, ja rasituksen aikaiset tulokset 
SpO2 -tasossa säilyivät vastaavina. Tämä viittaisi siihen, että kaasujenvaihto ei asettanut 
minkäänlaisia rajoitteita hapen kuljettamiselle lihaksiin.  
Sydämen toiminnassa ei havaittu merkittävää eroa ryhmien välillä, koska CO ja COi 
olivat vastaavia, samoin CPO ja CPOi. Täten voidaan ajatella, että fibromyalgia ei vaikuta 
systeemisen O2:n kuljettamiseen liikunnan aikana heikentävästi. Toisaalta ΔCO/ΔVO2 
käyrä on jyrkempi FM-potilailla kuin kontrolliryhmällä, joka viittaisi, että ryhmien välillä 
saattaa olla eroa happeutumisessa, ja rasituksen kasvaessa sydämen kuormitus lisääntyy 
enemmän kuin kontrolliryhmällä. 
Kudosten deoksihemoglobiinipitoisuusksissa ei havaittu merkitseviä eroja ryhmien 
välillä. Ryhmien välillä ei ollut tilastollista eroa, mutta viitettä oli yksittäisten kuormien 
kohdalla eroista, joka toistui sekä yläraaja- että jalkalihaksen kuormissa. Maksimivaiheen 
merkitsevään eroon ei ollut viitettä. Aivojen osalta eroa ei selkänä saatu myöskään 
osoitettua – tutkimuksessa tuntemattomasta syystä FM-potilailla aivojen 
deoksihemoglobiinipitoisuus nousi rasituksen aikana, kun taas koehenkilöillä se 
kuitenkin laski. Tulos voisi selittyä todennäköisesti pienellä otoskoolla. Kudosten 
saturaatioindeksin mittauksissa tilastollisia eroja ei työskentelevässä jalkalihaksessa 
havaittu, mutta merkkejä yksittäisillä tehoalueilla oli havaittavissa, että asialla voi olla 
merkitystä suorituksen kannalta. Levossa olleen yläraajalihaksen ja aivojen osalta 
tilastollisesti merkitseviä eroja saatiin kaikilla tehoalueilla. Koska kudosten 
saturaatioindeksi kuvaa suoraan happeutuneen hemoglobiinin määrää kudoksessa, 
voitaneen epäillä, että FM-potilailla kudosten happeutumisessa on eroja terveisiin 
verrokkeihin nähden. 
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8 Johtopäätökset 
Tutkittuani tuloksia terveillä verrokeilla ja fibromyalgiaa sairastavilla, löysin eroa 
tutkittavien ryhmien välillä niin maksimaalisessa hapenottokyvyssä kuin myös 
absoluuttisen tehon tuottamisessa rasituksen aikana. Fibromyalgiaa sairastavilla 
henkilöillä on heikompi maksimaalinen suorituskyky. Löydös tukee aiemmissa 
tutkimuksissa tehtyjä havaintoja. Lisäksi tutkimuksen aikana havaittiin, että kudosten 
happeutumisessa on eroa fibromyalgiaa sairastavien ja terveiden verrokkien välillä, 
etenkin tutkittaessa kudosten saturaatioindeksillä eri kudoksia. Tämä voi hyvin osaltaan 
selittää alentunutta rasituksen sietoa ja maksimisuorituskyvyn laskua. Toisaalta tutkimus 
ei kuitenkaan kerro syytä kudosten erilaiseen happeutumiseen. Tämän selvittämiseksi 
tarvitaan vielä lisätutkimusta. Pitää huomata, että tutkimuksen havainnot on tehty varsin 
pienellä otoskoolla (8 fibromyalgiahenkilöä ja 7 verrokkia). Isompi otoskoko voisi tuoda 
lisäarvoa tutkimukselle. NIRS-tutkimus tarjoaa varsin ainutkertaisen mahdollisuuden 
tarkastella tutkittavien ryhmien kudosten happeutumista ja verenvirtausta 
noninvasiivisesti. 
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